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Diabetes är en av Sveriges vanligaste folksjukdomar. Omkring 300 000 personer uppskattas ha 
diabetes i Sverige. Årligen insjuknar cirka 200 per 100 000 vuxna i diabetes, av dessa är cirka 90 % 
typ II diabetes. Att få diabetes innebär stora förändringar i livet som påverkar individen på alla plan, 
psykisk, fysiskt och psykosocialt. I livsstilförändringarna ingår kost och aktivitetsförändringar, men 
också förändring när det gäller tobak och alkohol konsumtion, samt extra uppmärksamhet inför resa 
och vid sjukdom. Att handskas med sjukdomen är en krävande process som kräver både mental 
förberedelse och en god egenvård. Huvuddelen av behandlingen inom diabetes typ II ligger i 
patientens egenvårdsintresse. 
 
Sjuksköterskans roll är att stödja patienten och att undervisa patienten till en god egenvård. Att som 
sjuksköterska ha förståelse för patientens individuella upplevelse av sjukdomen medför att 
sjuksköterskan kan stödja patienten i sin egenvård. Vår artikelanalys har fokuserat på vad som 
påverkar patienten upplevelse och hur sjuksköterskan kan stödja patienten på bästa möjliga sätt. 
Den individuella sjukdomsupplevelsen påverkas av en rad faktorer, genusskillnader, kunskapsnivå, 
socialt nätverk och livsstilen. Genom att ha dessa faktorer i åtanke och se patienten som en individ 
kan sjuksköterskan få en ökad förståelse för patientens behov och krav och på så vis planera vården 
och undervisningen på den nivå patienten befinner sig, men också skapa en god relation. 
 
För att behandlingen av patienten ska fungera så krävs det att patienten ska fungera, både psykiskt 
och fysiskt. Som sjuksköterska ska man ge patienten tid och möjlighet för att bearbeta sjukdomen 
och inte ställa för höga krav. Vår artikelanalys visade att tidsbristen är ett återkommande fenomen 
som försvårar behandlingen, undervisningen och den goda relationen som ligger till grunden för en 
god vård. 
 
Det är viktigt att påpeka att en kronisk sjukdom innebär en sjukdom som inte går att bota, men det 
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INTRODUKTION 
Diabetes är en av Sveriges vanligaste folksjukdomar. Omkring 300 000 personer uppskattas ha 
diabetes i Sverige. Årligen insjuknar cirka 200 vuxna per 100 000 vuxna i diabetes i Sverige, av 
dessa är cirka 90 % typ II diabetes (1).  
 
Förekomsten av diabetes har ökat med drygt 40 % sedan 1980. Tendensen till ökning beror dels på 
längre livslängd, dels den minskade dödligheten i diabetes (1,2). Denna tendens återspeglas inom 
vården genom att man finner dessa patienter överallt, oavsett vårdinriktning.  
Därför har det stor betydelse att man som sjuksköterska har goda kunskaper om sjukdomen, samt 
förståelse för patientens välbefinnande, oavsett var man arbetar.   
 
Inom behandlingen av diabetes så läggs tyngdpunkten på egenvård, vilket innebär att patienten får 
utökat ansvar för sin sjukdom och styr över vilken riktning vården går. Genom att få förståelse för 
patientens livssituation och vardag, samt kunskaper om hur vi kan stödja och motivera patienten, så 
kan vi hjälpa patienten med sin egenvård på ett optimalt sätt. Det är därför vi valt att fördjupa oss 
inom förståelse och stödjande av patienter med diabetes typ II.  
 
Historik 
Diabetes har varit känd sedan urminnes tider. Redan 1500 år f kr beskriver målningar symtomen vid 
vuxendiabetes eller typ II diabetes. Detta var sannolikt den enda form av diabetes som förekom då. 
Ordet ”diabetes” eller ”diabainein” tillskrivs den grekiske läkaren Aretaios (år 120-180) och anger 
att den sjuke dricker rikligt och har stora urinmängder.    
Mycket tidigt lärde man sig att urin från diabetiker smakade sött och på 1670-talet såg den engelska 
läkaren Tomas Willis till att ordet mellitus, som betyder honungssöt, lades till det latinska namnet, 
varför sjukdomen kom att heta diabetes mellitus. 100 år senare, 1770 så bevisade Dobson att 
patienter med diabetes hade mer socker än normalt i både blodet och urinen.   
 
Fredrik Banting och Charles Best lyckades 1920 isolera insulin och klarlade därmed att brist på 
insulin var orsaken till diabetes mellitus. De var också först med att ge insulin från djur till 
patienter, en upptäckt som senare gav dem Nobelpriset. I mitten av 1960-talet presenterade Yalow 
och Berson glukosspecifika, enzymatiska bestämningsmetoder, en viktig förutsättning för definition 
och diagnostik av diabetes mellitus. Först ett 20-tal år senare introducerade National Diabetes Data 
Group (1979) och en expertgrupp för WHO (1980 med revision 1985) de första riktlinjerna för 
diagnostik och klassificering av diabetes (3,4).   
 
Definition 
”Diabetes mellitus är ett tillstånd med kronisk hyperglykemi, som beror på nedsatt eller upphörd 
insulinsekretion i kombination med varierande grad av nedsatt perifer insulinkänslighet, s k 
insulinresistens” (5). 
 
Insulin produceras av betacellerna i Langerhans cellöar. Regleringen av insulin frisättningen är 
komplex. Vid intag av näringsämnen som glukos, aminosyror och fettsyror stimuleras frisättningen 
av insulin. Glukagon och tarmhormoner stimulerar frisättning av insulin, medan prostaglandiner 
och endorfiner minskar insulinsekretionen (4,6).  
 
Insulin verkar genom att det har en reglerande effekt på kroppens kolhydrat-, lipid-, 
proteinomsättning. Det stimulerar glykoneogenes och lipogenes. Vidare ska insulinet hjälpa till med 
uppbyggnaden av kroppens äggviteämnen.  Brist på insulin leder till att vävnaderna utsätts för höga 
blodsockervärden (3,6).    
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Vid typ II diabetes förekommer ofta nedsatt insulinkänslighet i kombination med gradvis avtagande 
betacellsfunktion. Insulinresistens yttrar sig främst som minskad glukosupptag i skelettmuskulatur 
och ökad glukosproduktion från levern. Både förhöjda nivåer av fria fettsyror och hyperglykemi 
misstänks ligga bakom den fortgående förlusten av insulinsekretion vid typ II diabetes (7).  
 
Trots att forskningen kring diabetes har kommit långt, så är inte orsakerna bakom varför man får 
insulinresistens samt nedsatt insulin frisättning helt klarlagda (4). 
 
Epidemiologi  
Prevalensen av diabetes varierar betydligt mellan olika länder och är i Sverige cirka 3 %. Det har 
varit långsamt stigande under en rad av år och varierar från 2-4,5 %. Kvinnor och män drabbas i 
samma omfattning, däremot är medelålder vid insjuknade lägre för män än för kvinnor. Typ II 
utgörs av cirka 85-90 % av all diabetes i Sverige (7).      




        
 




















           
                    Bild 1: Prevalens av diabetes 
                                i världen   (8)  
Klassifikation och diagnos 
Typ I  Betacellsdestruktion 
  Autoimmun 




Typ II   Insulinresistens/ insulinsekretionsrubbning 
 
 
Andra specifika former Genetiska rubbningar av insulinsekretionen 
  Genetiska rubbningar av insulinfunktionen 
  Endokrina sjukdomar 
  Pankreas sjukdomar 
  Genetiska sjukdomar  
  Läkemedelinducerad diabetes 
 
Graviditetsdiabetes                                                                                  (4). 
 
Manifest diabetes innebär ett fastande blodglukos (fB-glukos) mer eller lika med 6.1 mmol/l 
uppmätt vid två tillfällen eller ett slumpmässigt taget blodglukos >11 mmol/l. Det senare i 
kombination med symtom på hyperglykemi räcker för att ställa diagnosen diabetes. Vid osäkerhet 
om diagnosen kan en oral glukostoleranstest (OGTT) med 75 g glukos utföras (5).  
 
Tabell 1: Blod/plasma glukos (5) 
Blod/Plasma-glukos (mmol/l) 
Provtagning Diabetes Mellitus Nedsatt glukostolerans 
Fastande 
Kapillärt helblod Högre eller lika med 6,1  
Plasma Högre eller lika med 7,0  
Venöst    helblod Högre eller lika med 6,1  
2-timm-värde, OGTT 
Kapillärt helblod Högre eller lika med 11,1 7,8-11,0 
Plasma Högre eller lika med 11,1 7,8-11,0 
Venöst    helblod Högre eller lika med 10,0 6,7-9,9 
                                                                                                     
Symtom 
Ibland är diabetes diagnosen självklar. Patienten söker för klassiska diabetessymtom med 
viktnedgång, trötthet, ökad törst och stora urinmängder. Ibland hittar man ett förhöjt B-glukos av en 
slump eller så söker patienten för andra besvär t.ex. ont i benen (neuropati), synrubbningar eller 
svampinfektioner i underlivet (9). 
 
 
Trötthet Mindre klassiska  Genital klåda och svamp Klassiska  
Törst  Torrhet i hud och slemhinnor  
 Ökad urinmängder  Buksmärtor  
 Viktnedgång (ofrivillig)  Vadkramper (nattliga) 
 Dimsyn  Upprepade UVI  
 Huvuvdvärk                                            (4,9) 
Komplikationer 
Vid diabetes typ II kan man få akuta och sena komplikationer. Till de akuta komplikationerna hör 
hyper- och hypoglykemi. De sena komplikationer beror på kärlförändringar orsakade av den höga 
halten av socker som i sin tur leder till retinopati, nefropati och neuropati. I sena komplikationer 
ingår också makroangiopati och mirkoangiopati som leder till ökad risk för hjärt-kärlsjukdomar, 
ögon- och njurförändringar (4,10).  
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Diabeteskomplikationer leder till dubbel så stor risk för att få hjärtinfarkt och åderförkalkning och 
tre gånger större risk för att få stroke (11).                                                                                                                             
 
 
Nefropati: Är associerad med hög mortalitet och ökad risk för retinopati, stroke, hjärtinfarkt och 
andra arterosklerotiska manifestationer. Diabetesnefropati utvecklas smygande och det 
första tecknet är ökad utsöndring av albumin i urinen. Sekundärt utvecklas 
blodtrycksstegring och sjunkande njurfunktion, som obehandlad leder till njursvikt. 
Bakomliggande orsaker till nefropati är förkalkning i glumeruloskapillären.                                     
     
Retinopati: Termen diabetesretinopati utgör ett samlingsbegrepp för de förändringar i de
 blodkärl som uppkommer i näthinnan. Svårighetsgraden beror på de kliniska
 fynden från enstaka blödningar och små utbuktningar på kärlen till multipla 
 blödningar. Retinopati är den vanligaste orsaken till blindhet i västvärlden före  65 
års ålder.        
 
Neuropati: Diabetesneuropati kan definieras som ett tillstånd där patienten är påverkad av 
effekterna av hyperglykemi på det perifera och/eller autonoma nervsystemet. 
Orsakerna till neuropatiutvecklingen är inte fullständigt klarlagda, men är sannolikt en 
kombination av metaboliska och cirkulatoriska faktorer. Incidensen och prevalensen 
av diabetesneuropati ökar med sjukdomsdurationen. 50 procent av patienterna med 25 
års diabetesduration har rapporterats visa tecken på perifer neuropati.  
 
Makro- De förändringar som uppträder i stora och medelstora artärer vid   
angiopati:   diabetesmakroangipati är i stort sätt identiska med de som kännetecknar utvecklingen 
av ateroskleros. Ökad glykosylering (bindning av glukos till protein) av proteiner är 
en av orsakerna som ger upphov till skador och inflammation i kärlväggen. Detta i 
kombination med lipidmetabol rubbbningar som lågt HDL-kolesterol är en viktigt 
bidragande faktor till makroangiopati.       
 
Övrigt: Förändringar i fötterna, som orsakas av kärlpåverkan eller nervpåverkan eller en 
 kombination av dessa, leder till en ökad risk för infektioner och sår, vilket kan kräva 
olika former av amputation. Medicinsk fotvård och förebyggande åtgärder, samt en 







Det övergripande målet för behandling av all diabetes är att förhindra akuta och långsikta 
komplikationer och samtidigt bibehålla en sådan hög livskvalitet som möjligt för patienten. De 
akuta komplikationerna kan vara högt blodsocker, men även lågt blodsocker. Komplikationer på 
lång sikt är blodkärlsförändringar. Mer långsiktiga mål är att förhindra uppkomsten av retinopati, 
nefropati och neuropati (12).  
 
Egenvård är grunden för diabetesvården och en klar förutsättning för att uppfylla målen. För att 
patienten ska kunna behandla sig själv krävs det dels att man skall förstå påverkan av mat, dryck, 
fysisk träning, infektioner och stress och dels att man ska kunna avläsa blodsockervärden och 
reglera insulindoser (12,13). 
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Kost 
Första behandlingsformen i diabetes är kosten. Vid planering av kost vid diabetes gäller följande 
mål: 
• God mat av hög kvalitet  
• Lämplig måltidsfördelning 
• Lämplig fördelning av energigivande närningsämne.  
 
Kostbehandlingens mål är att undvika kraftiga symtomgivande blodglukossvängningar, förbättra 
glukostolerans och att förhindra eller fördröja de sena komplikationerna. Förutom att eftersträva en 
jämn sockernivå genom kostförändringar, så eftersträvar man också att kunna förhindra andra 
faktorer som bidrar till de sena komplikationerna, som högt blodtryck och höga fetthalter. Det är 
därför av största vikt att kunskaperna om kost och kostbehandling ökar vid diabetes (4).  
     
Diabeteskosten ska ha rätt halt av kolhydrater, protein, fett, mineralämnen, vitaminer och 
spårämnen. Kosten ska vara individ anpassad och därmed skiljer sig kosten beroende på behoven 
hos den enskilde. Fördelning av energibehovet ska vara följande: 
 
• Mängden fett i kosten ska motsvara högst 30 % av dagliga energibehovet.  
• Protein intaget ska inte överstiga 15 % av dagliga energibehovet. 
• Kolhydrat andelen ska vara ungefär 55 % av dagliga energibehovet (4,9). 
 
En stor prioritering inom diabeteskost är att reducera andelen mättade fettsyror och transfettsyror i 
maten. En minskning av intaget av livsmedel som innehåller mycket mättat fett innebär som regel 
att kostens kolesterolinnehåll minskar. Minskning av hårdfettet är viktig för att fördröja 
utvecklingen av hjärtkärlsjukdomar (4). 
Fysisk aktivitet 
Den andra behandlingsformen för diabetes är fysisk aktivitet -motion. Förutom de vanliga allmänna 
fördelarna med motion som, ökad fysisk prestationsförmåga, ökat välbefinnande, sänkt blodtryck, 
förbättrad blodfettmönster, ökad syreupptagningsförmåga har patienterna mer att hämta:  
• Sänkt blodsockerhalt under och efter fysisk aktivitet.  
• Förbättrad blodsockerkontroll. 
• Ökad insulinkänslighet. 
• Ökat upptag av glukos. 
• Viktminskning (3,4). 
Det behövs inte avancerad träning. Det räcker med promenader på 30-60 minuter fyra till fem 
gånger i veckan för att förbättra blodsockret och stärka blodcirkulationen (14). 
Medicinsk behandling 
Idag behandlar man cirka 40 % av typ II diabetikerna med perorala antidiabetika och cirka 30 % 
med insulin eller kombination av både två. Detta visar att kost och motionsbehandling i många fall 
inte räcker till för att bibehålla en jämn sockernivå under längre tid (6).  
 
Det är av största vikt att patienten får förståelse för den medicinska behandlingen när kost och 
motion inte är tillräcklig för att förhindra och förebygga sena komplikationer, genom att nå god 
metabol kontroll (4).    
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Alkohol och tobak 
Det finns inte några medicinska skäl att avstå från ett måttligt bruk av alkoholhaltiga drycker vid 
diabetes. Men man bör dock känna till att alkohol innehåller mycket energi, att olika spritsorter 
innehåller olika mycket socker och att alkohol påverkar glukosbalansen. Det finns risk att få 
hypoglykemi efter stort alkoholintag. Patienterna skall informeras om den hypoglykemiska effekten 
av alkohol som orsakas av att alkoholen hämmar glukoneogenesen och maskerar symtomen på 
hypoglykemi. Denna effekt kan även kvarstå dagen efter, därför bör man minska nattinsulinet och 
äta extra mat innan man somnar efter stort alkoholintag (4,11). 
 
Rökning är en lika stark riskfaktor för aterosklerotiska sjukdomsyttringar hos patienter med diabetes 
som hos andra patienter. Dessutom försvårar rökning glukoskontrollen genom att orsaka 
insulinresistens. Rökning kan i viss utsträckning bidra till försämring av nefropati samt öka risken 
för retinopati, hjärtkärlsjukdomar, fotsår, hypertoni och lipidrubbningar (4). 
 
Resor och sjukdom 
För diabetiker så krävs det extra förberedelser inför en resa. Förutom att vara noggrann med att ha 
med sig extra insulin samt glukagonampuller i händelse av insulinkänningar och insulinkoma, så 
måste man också ta hänsyn till tidsförskjutningar som sker vid vissa resor (4,10,13).  
 
Förändrade matvanor och måltider och aktivitet medför att glukosnivå under dagen skiljer sig från 
när man är hemma, vilket kräver att man har en noggrannare och bättre självkontroll under resan 
(10). 
 
Sjukdom innebär en påfrestning på kroppen som kräver energi för att hantera sjukdomen. Vid 
sjukdom och infektion så ses en måttlig blodglukosstegring (12-15 mmol/l). Förklaringen är att 
några dagars sjukdom med dåligt matintag och ökad glukosproduktion från levern leder till tömning 
av glykogenlagren, vilket leder till ökad risk för ketoacidos. Som diabetiker ska man utökad antalet 
kontroller av B-glukos, bibehålla tider för måltider och insulininjektioner, ha rikligt vätskeintag och 
uppsöka sjukhus om svårigheter uppstår vid hanteringen av sjukdomen (4).               
Orems omvårdnadsteori 
Kärnan i Orems omvårdnadsteori om egenvård är att upprätthålla liv och hälsa samt att hjälpa 
människan att tillfriskna efter sjukdom eller skada. Orems utgångspunkter är att människan har 
förmåga att göra val och att ta ansvar, i relation till egenvård för sig själv och sin familj.  
Orem utvecklade sin teori vid en tidpunkt när frågan om sjuksköterskans självständiga roll och 
funktion var mycket aktuell. Hennes teori gick ut på att försöka besvara denna fråga, för att därmed 
identifiera vad som borde ingå i sjuksköterskeutbildningen (15). 
 
Orem delar in sin egenvårdsmodell i tre olika teorier: 
 
• teorin om egenvård.  
• teorin om egenvårdsbrist. 
• teorin om omvårdnadssystem (16).       
                                                                                           
                                                              Egenvård                                                      
                                          
             
            Egenvårdskapacitet                                                        Egenvårdskrav  
                                                                    < 
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                                                     Omvårdnadskapacitet               Bild 2: Figur 9.2 (16 sid 156) 
Egenvård 
Kärnan i teorin är att varje enskild individ har förutsättningar att utöva egenvård. Egenvård är de 
konkreta återgärder som individen gör medvetet och frivilligt och inte rutinmässigt i det dagliga 
livet för att bevara liv, hälsa och välbefinnande (16).  
 
Egenvårdsbrist 
När individen inte kan ge egenvård till sig själv av någon anledning uppstår en egenvårdsbrist, som 
leder till ett behov av professionell omvårdnad. Egenvårdsbrist svarar på när och varför en individ 
behöver professionell omvårdnad. Brist i egenvård ska ses som förhållandet mellan individens 
förmåga och krav på omvårdnad. I normala fall kan individen själv förmå att utföra den egenvård 
som behövs, men när individens förmåga att utföra egenvård inte når upp till individens 
egenvårdskrav uppstår det egenvårdsbrist (16).    
  
Omvårdnadssystem 
För att tillfredställa patientens behov av egenvård och kompensera egenvårdsbristen så behövs det 
enligt Orem ett omvårdnadssystem. Beroende på patientens förmåga att utföra egenvård så 
kompenserar omvårdnadssystemet helt eller delvis den egenvårdsbrist som uppstår. Teorin svarar på 
frågan om vad som sjuksköterskor ska göra när de utövar omvårdnad. Enligt Orem ska 
sjuksköterskan agera utifrån fem punkter: 
 
• Handla aktivt 
• Vägleda 
• Ge Stöd 
• Erbjuda en miljö som befrämjar utveckling. 
• Undervisa (16).  
Omvårdnadsprocessen 
Sjuksköterskans bedömning av balansen mellan egenvårdskapacitet och egenvårdskrav är en kritisk 
punkt i bedömningen av omvårdnadsbehovet. Graden av obalans, alltså brist i egenvården avgör hur 
mycket hjälp en patient behöver. Orem gör en nära koppling mellan sjusköterskan roll, funktion och 
omvårdnadsprocessen. Hon definierar omvårdnadsprocessen som att fastställa varför en patient 
behöver omvårdnad, att utforma ett system för omvårdnad, att planera specialiserade 
omvårdnadsåtgärder, att mobilisera och kontrollera utförande av omvårdnadsåtgärderna (17). 
 
SYFTE 
Omvårdnad vid diabetes fokuserar till stor del på prevention, övergripande mål är därför att 
förebygga komplikationer eller hämma progress av komplikationer utifrån egenvårdsaspekter, 
kunskap, coopingkapacitet och livskvalitets aspekter. 
     
Vårt syfte med detta arbete är:  
 
• Att beskriva vad som påverkar patientens upplevelse av att få diabetes typ II och att leva 
med diabetes typ II? 
 
• Hur kan sjuksköterskan stödja patienten? 
1. Vad vill patienten ha stöd och hjälp med? 
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2. Hur ger sjuksköterskan patienten stöd ur patientens perspektiv? 
3. Hur kan sjuksköterska stödja patienten på bästa sätt?  
METOD 
Denna uppsats är en litteraturstudie. Studien baseras på 14 artiklar, var av 9 är kvalitativa, 3 
kvantitativa och 2 är litteraturstudier.  
 
Sökning efter artiklar gjordes i databaserna Cinahl, Pubmed/Medline, Svemed+ och manuell 
sökning för att finna ursprungskällor. Vi valde att begränsa oss till artiklar från 1997 och framåt. 
Här nedan kommer de sökord som gav de träffar som vi valde artiklar ur. Ett flertals sökord gav 
inga relevanta artiklar, trots många träffar.    
 
Tabell 2: Sökresultat.  
 
Databas  Begränsningar  Sökord Antal 
träffar 
Artiklar  
Svemed+ Ingen Diabetes upplevelse 1 25           
 Ingen Diabetes motivation  4 27 
Pubmed/Medline Clinical Trial Living with diabetes 90 29 
 Clinical Trial Diabetes type 2 patient education 32 29 
Cinahl Living with diabetes type 2 151 19,21,22 
 Experience of type 2 diabetes 23 20,21 





REWIEWED Patient education diabetes 83 31 
     
Manuell sökning Ingen  18,24,26,28,30 
RESULTAT 
Vad påverkar patientens upplevelse av att leva med diabetes? 
Att få diagnosen diabetes typ II innebär stora förändringar i livet. Hur man reagerar på diagnosen 
och upplever sin sjukdom är en helt individuell reaktion och upplevelse (18). Många patienter 
tycker att diabetes är något av det bästa som har hänt dem, då de inse att orsaken till deras ohälsa 
blev utredd och de hävdar att diagnosen gör att de har blivit mer medvetna om ett hälsosammare liv 
(19). Medan vissa ser på sjukdomen som något positivt, så ser vissa det negativt. Negativa 
reaktioner är allt från rädsla för sjukdomen och psykiska kriser till totalt hopplöshet inför ett fortsatt 
liv (20,21,22).  
 
Hur man upplever sjukdomen och handskas med den beror på en rad faktorer som kön, 
kunskapsnivå om sjukdomen, livsstil och om sjukdomen finns i släkten (21,23).  
Genus perspektiv  
En av faktorerna som påverkar upplevelsen och hur man handskas med sjukdomen är kön. Det finns 
många likheter mellan könen, men samtidigt så skiljer sig män och kvinnor på vissa punkter. 
Studier visar att män skattar sin grad av hälsa högre än kvinnor och tycker att sjukdomen inte 
påverkar deras vardagliga liv så mycket. Tendensen bland män är att de ser på sjukdomen som en 
chans att förändra livet till ett hälsosammare liv. Genom att ta kontroll över symtomen och klara av 
sjukdomen dagligen, får de ökad självförtroende och mindre oro och ångest (19,24). 
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När det gäller kvinnor så ser de på sjukdomen mycket allvarligare än män. Tendensen bland 
kvinnor är att de ser på diabetes som en krävande och stressfull sjukdom som påverkar deras 
dagliga liv negativt. Resultatet av detta blir att de ofta känner sig trötta och orkeslösa och har en 
ökad risk för depression, vilket leder till en försämrad livskvalitet (22,24). En annan skillnad som 
ses är att kvinnor testar sitt b-glukos oftare än män, medan män lägger ner mer tid och större vikt på 
träningen (24). 
 
Likheter som ses mellan könen är bland annat kontrollen för senare komplikationer, som de båda 
könen ser mycket allvarligt på och ofta går på undersökningar. Ännu en likhet som är viktigt att 
påpeka är att kvinnor och män reagerar likadant när det gäller att få själva diagnosen (24).     
 
En annan studie som motsäger de tidigare studierna visar att kvinnor oroar sig mer för följder vilket 
diabetes medför, medan män besväras av den frihetsinskränkning som medföljer sjukdomen. 
Kvinnor ser positiv på själva diagnosen och en del har fått en större ödmjukhet inför livet, andra 
blev tvingade till ett sundare liv. Fler män än kvinnor upplevde diabetes som en börda (25).  
Kunskapsnivå 
Reaktionen när man får diagnosen typ II diabetes och hur man senare handskas med sjukdom beror 
på hur mycket man vet om sjukdomen, alltså ens kunskapsnivå om sjukdomen och dess innebörd 
(22). Okunskap medför att missuppfattningar lätt uppstår och man får helt fel bild av sjukdomen. 
Starka och laddade ord som kronisk sjukdom skapar en stor rädsla för det fortsatta livet för den 
diabetessjuke (21). Frågor som vad är diabetes?, varför får jag diabetes?, vad kommer hända nu? 
och hur ska jag klara av detta? är några av många frågor som skapare mer rädsla, oro och ångest 
(20). 
 
Studier visar att en ökad kunskap om sjukdomen medför att reaktionen på sjukdomen inte blir lika 
stor och dramatiskt för den diabetessjuke. Dessutom så leder en ökad kunskapsnivå till att man 
lättare kan hantera sin sjukdom och ta beslut kring sin sjukdom och behandling i fortsättningen 
(21,22). Förutom en ökad kunskapsnivå så krävs det att man har kapaciteten att inhämta den 
kunskap man behöver både genom självstudier och kommunikation med experter inom området, 
som vårdpersonal (26). 
 
En del av patienter upplevde att de inte hade tillräckligt med kunskap om diabetes och de fick bara 
en diagnos efter undersökning, men de visste inget om själva sjukdomen, de var bara diagnos och 
siffror för vårdpersonalen (20). 
   
Socialt nätverk 
Ännu en faktor som inverkar på individens upplevelse och reaktion av sjukdomen är det sociala 
nätverket, med detta menar vi hur mycket diabetes som finns bland familjen, vänner och släktingar 
(21). Många upplever oro och ångest eftersom de kopplar ihop bilden av diabetes med någon som 
har lidit av sjukdomen. Bilden som de fått av en vän eller familjemedlem som lidit eller lider i 
sjukdomen brukar ofta vara en bild av den värsta delen av sjukdomen med alla dess komplikationer 
i form av sår, blindhet och amputationer av olika kroppsdelar (22).  
 
En studie som gjorts bland urbefolkning i staden Winnipeg som ligger i Kanada, där diabetes är 
mycket vanligt bland folket, visade en klar bild på hur vänner och släktingar kan inverka på den 
diabetessjuke. De diabetessjuka i detta samhälle hade enorm rädsla och oro för sjukdomen eftersom 
de hade sett vänner och släktingar som hade blivit utsatta för hemskheterna i sjukdomen, allt från 
amputerade fötter, ben och händer till dödsfall. De trodde att diabetes alltid skulle leda till dessa 
hemskheter och att detta var en naturlig gång när man har diabetes och att ingen kunde stoppa 
denna naturliga gång (20).  
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Livsstil  
Livsstilsförändringarna har stor betydelse för hur man upplever sjukdomen (21). Att förändra sin 
livsstil är en krävande och svår process (22). Denna process väcker starka känslor hos de flesta. Hur 
svår denna förändring blir och hur mycket man påverkas av förändringen beror på hur stor 
förändringen blir (20). För att man ska kunna fortsätta med livet och påbörja behandlingen av sin 
sjukdom kräver det att man har avklarat denna förändring så att man är redo för att bemöta 
sjukdomen och behandlingen (25).  
 
För de flesta diabetiker innebär livsstilsförändringar att ändra på sina kostvanor och motionsvanor. 
På ytan kan denna förändring ses som att bara ändra kosten men de ligger mycket mer i 
bakgrunden. Att förändra sin kost kan innebära att inte ingå i sociala sammanhang som 
familjemiddagar, eftersom man äter en annan kost än familjen så kan det leda till att man inte 
känner sig som en del av det sociala sammanhanget (20,22). Medan vissa har svårigheter att ändra 
sina kostvanor på grund av att de har varit vana att äta onyttig mat tidigare, så har vissa det lättare 
eftersom de redan äter hälsosamt och behöver inte genomgå denna drastiska livsstilsförändring 
(19,20). Studie på vilka faktorer som påverkar benägenheten att förändra kostvanor hos diabetiker 
visar att diabetikerna upplever 11 faktorer som påverkar kostvanorna, motivation, matkultur, 
känslor, tidsschema, inflytande från familjemedlemmar, vänner, semester, att äta på restaurang, 
ekonomiska resurser, förståelse av kostbehandlingen samt kunskap om kost. Av dessa faktorer 
upplevde patienten att motivation var av störst betydelse för förändringen (27).          
 
Trots den stora livsstilsförändringen som vissa får genomgå så ser en del på diagnosen som något 
positivt. De hävdar att diagnosen har gjort dem mer medvetna om ett hälsosammare liv och de 
upplever att diabetes haft en positiv inverkan på deras livsstil. Vissa upplevde sjukdomen som en 
del av livet och inte som en sjukdom (19).  
 
Övergripande bild över vad som påverkar patientens upplevelse 
 
                                                     
                                                             Personlighet 
 
              Behandlingens följder                                             Livsperiod 
 
  
    Behandlingens karaktär                                                              Syn på livet  
 
 
 Bemötande i sjukvården                    Upplevelse av                            Tidigare upplevelser 
                                                             sjukdomen 
        
       Sjukdomen följder                                                                          Förkunskaper 
                                                         
           
        Sjukdomens förlopp                   Integration                           Livssituation 
                                                      (Livsstil, egenvård) 
                     
                Sjukdomens natur                                                      Socialtstöd 
                                                             Samverkan 
                                                            (Sjukvården) 
 
                                                                          Bild 3: Faktorer som påverkan en människans  
                                                                                     upplevelse av sin sjukdom (25 sid 2212). 
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Hur kan sjuksköterskan stödja patienten? 
Vad vill patienten ha stöd och hjälp med? 
Som diabetiker så kan sjukdomen innebära att man förlorar kontroll över sin kropp och livssituation 
(19,22). Flertalet studier visar att ha kontroll och ansvar har en stor betydelse i diabetikerns 
vardagliga liv för att hantera sin sjukdom och sin livssituation. Patienterna uttryckte att de själva 
ville ha ansvar för sin sjukdom, men de ville också ha stöd från sjuksköterskan för att uppnå detta 
ansvar (28). De ville att sjuksköterskan skulle finnas där som en trygghet och stöd för de stunder 
som de inte längre orkade ha kontroll och ansvar för sin sjukdom (21,28).  
 
Patienterna tyckte att den viktigaste punkten för att ta kontrollen över sin sjukdom var kunskapen 
om sjukdomen, alltså utbildningen de fick. Genom att få denna kunskap och lära sig hur de skulle 
hantera den så kunde de ta kontroll över sjukdomen (22). Patienterna ville ha kunskap som var 
fokuserad på den dagliga hanteringen av sjukdomen. Denna kunskap gjorde att de direkt fick bättre 
förståelse för hur de skulle hantera och leva med sin sjukdom (29). Patienterna ville genom att öka 
sin kunskapsnivå, på så vis kunna diskutera och resonera med sjuksköterskan om behandlingen och 
behandlingens struktur. De vill ha friheten att experimentera med olika saker kring sin sjukdom och 
finna den perfekta skräddarsydda behandlingen som är just anpassad för dem. Men de uttryckte 
också tydligt att de ville ha sjuksköterskans expertisråd som hjälp för att finna nya vägar och sätt att 
lösa hinder och problem med det vardagliga livet (19,20,29). De ville vara med och bestämma över 
behandlingen, eftersom det var de som skulle leva enligt målen. Vad som ansågs vara livskvalité för 
patienten, var inte alltid det som sjuksköterskans ansåg vara livskvalitet. Ett tydligt exempel på 
detta är en studie som tar upp en patient som uttrycker att hon inte ser en strikt diet, som kvalité i 
livet. Hon föredrog att äta det hon ville och stå på insulin, istället för en strikt diet (28).   
 
Det finns skillnader mellan patienters och vårdpersonalens syn på sjukdomen. En studie gjord på 
patientens bild på sjukdomen i jämförelse med vårdpersonalens bild, visade att vårdpersonalen 
tenderar till att se på sjukdomen som en inre process i kroppen och dess symtom. Patienternas bild 
av sjukdomen består av en yttre process, alltså deras kroppsbild och sociala hälsa (30). Patienterna 
ville att vårdpersonalen skulle driva en patientcentrerad vård där de stod i centrum och inte själva 
sjukdomen, alltså en individualiserad vård. Vårdpersonalen skulle vara insatta i patientens situation 
och på så vis kunna hjälpa till med det som patienterna ansåg vara problem och hinder i vardagen 
(28). En viktig förutsättning som kom fram för att uppnå en sådan god relation, var kontinuitet och 
respekt för patienten som en individ med både svagheter och styrkor (25,28).          
 
Hur ger sjuksköterska patienten stöd ur patientens perspektiv? 
Inom vården finner man idag en stor variation på hur sjuksköterskor arbetar med diabetes- patienter. 
Trots en mängd forskning inom området så visar många studier att det är fortfarande många som har 
bristande kunskaper om hur man stödjer den diabetessjuke, inom vården (28). Studier visar de 
punkter som vårdpersonalen ofta inte når upp är information, utbildning och bemötande (20,28).  
 
Information som är en av de bristande punkterna, är en viktig punkt för patienten. Patienterna 
uttrycker i flera studier hur de ofta fick bristande information från vårdpersonalen (25,28). 
Anledningen bakom den bristande informationen var flera enligt patienterna. De som hade levt med 
diabetes en längre tid uttryckte att många av sjuksköterskorna inte hade tillräcklig kunskap inom 
området och inte kunde bidra med något nytt och kunde därför inte hjälpa patienten med problem 
och frågor (18). De gav samma rutiniserade information till alla diabetespatienter oavsett var i 
sjukdomsförloppet de var (28). En annan anledning var tidsbristen, som många patienter påpekade. 
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Vårdpersonalen hade ofta inte tid för att förklara och besvara på deras frågor, de fick en folder eller 
någon form av information på papper och blev hem skickade. Patienterna ansåg att detta inte vara 
tillräcklig med information för att svara på deras funderingar (20,22).  
 
En annan punkt som påverkas av tidsbristen är utbildningen. Patienter uttrycker att utbildningen var 
en viktig del. Det var genom utbildningen de lärde sig ta kontroll över sjukdomen (19,28). Förutom 
att tid för utbildningen saknades, så påpekade patienterna att utbildning ofta var medicinsk inriktad 
(30). De ville ha utbildning som var anpassad till deras nivå och livsstil. Dessutom ville de ha 
kortare utbildningstunder men samtidigt mer frekventa utbildningstunder, istället för långa och få 
undervisningsstunder där de inte tog till sig all undervisning (31).  
 
Den sista punkten är ett gott bemötande, vilket är en viktig punkt för en god behandling. Patienterna 
påpekade betydelsen av en god bemötande, vilket bidrog till att de fick förtroende för vården och 
var en grund för att upprätthålla en god relation med vårdpersonalen. Något som patienterna 
uttryckte ofta var att de inte sågs av vårdpersonalen och att de var deras sjukdom som stod i 
centrum istället för att de skulle ses som individer och att de som person skulle stå i centrum 
(28,29). Förutom att vårdpersonalen ofta såg sjukdomen och inte patienterna själva, så framgick det 
också att målen och kraven på patienterna var enligt patienterna för höga och inte alls 
individualiserade till deras nivå. Patienterna ville att sjuksköterskan skulle sätta målen tillsammans 
med dem och inte sätta krav (20). De ville också att sjuksköterskan skulle ge råd och uppmuntra 
dem i sin behandling av sjukdomen, istället för att kritisera och påpeka alla fel som de gjorde (28).  
 
Hur kan sjuksköterskan stödja patienten på bästa sätt? 
Utan känslomässigbalans och en livssituation som är hanterad, är man inte i tillstånd till en 
livsstilsförändring. För att behandlingen med patienten ska fungera så krävs det att patienten 
fungerar. Patientinformation och patientutbildning är viktigt, men det finns ett led som måste föregå 
eller ske parallellt med information och utbildningen, nämligen möjligheten att få bearbeta på ett 
känslomässigtplan (25). En modell som förklarat varför det finns patienter som avstår från att ändra 
ett ohälsosamt beteende trots adekvat kunskap, är Transtheoretical model of health behavior 








Idag känner många sjuksköterskor att arbetet med patientundervisning ibland är hopplöst, eftersom 
deras arbete inte i högre grad leder till förändrat beteende. Att känna till dessa steg är viktigt för att 
kunna planera en god och effektiv vård. Att börja undervisa en patient i en förnekelsestadiet är helt 
enkelt meningslöst, eftersom patienten inte kommer att ta till sig den information han eller hon får 
(27). 
 
Sjuksköterskans synsätt på patienten spelar en stor roll för att skapa en god relation med patienten 
(28). Man ska se patienten som en individ och planera vården utifrån var patienten befinner sig i 
sjukdomsförloppet och beroende på vilken kunskapsnivå patienten har (27,28). Det är patienten 
själv som person som skall vara i centrum för vården och inte bara sjukdomen. Det som oroar 
patienten är inte inre symtom, utan det är de yttre symtomen som sår, amputationer och yttre 
manifestation av sjukdomen, det är därför vad patienten upplever som problem och hinder som ska 
stå i fokus i behandlingen (30).  
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Undervisning är huvuddelen av vården när det gäller diabetes patienter. Syftet med undervisningen 
är att stödja och stärka patienten i sin egenvård, så att patienten kan ta kontroll över sin sjukdom 
(27). Sjuksköterskans undervisning ska vara fokuserad på den vardagliga hanteringen av sjukdomen 
och på så vis kan patienterna direkt få bättre förståelse för hur de ska klara av att leva med sin 
sjukdom (29). Sjuksköterskan ska hjälpa patienten identifiera hinder och problem i vardagen och 
tillsammans med patienterna lösa dessa problem. En ökad förståelse och kunskapsnivå gör att 
patienterna kan ta kontroll över sin sjukdom. Studier visar att patienter som upplever kontroll har en 
ökad benägenhet att följa behandlingen bättre (27).  
 
Nivån på undervisningen är också viktig att anpassa efter individen (27). Studier visar att en visuell 
beskrivning av sjukdomen, symtomen och komplikationerna har en större effekt och skapar mer 
förståelse hos patienten, därför ska sjuksköterskan ta den tid som behövs för att förklara och ge en 
visualiserad bild av sjukdomen (20,30). Stress och tidsbrist är faktorer som försvårar behandlingen. 
Studie visar att patienter som upplever stress i sitt dagliga liv uppvisar lägre följsamhet (27). Ett 
flertals studier visar att tidsbrist är en övergripande faktor som de flesta patienter anser är ett stort 
problem, det är därför ytterst viktigt för sjuksköterskan att planera och ta den tid som behövs 
(20,22).          
 
Förutom den planerade formella undervisningen så finns det informell och gruppundervisning. 
Informell undervisning är korta undervisningstillfällen där patienten kan få svar på frågor (31).  
Gruppundervisning innebär att man får svar på sina frågor i grupp och man delar med sig av sina 
erfarenheter till andra som har samma sjukdom (29). Vilken undervisningsmetod som patienten ska 
ha är individuellt och beroende på var individen finner sig i sin sjukdom. Som sjuksköterska ska 
man ha kunskap om dessa olika undervisningsmetoder för att kunna ge förslag till patienter om 
andra undervisningsmetoder (31).   
             
DISKUSSION  
Metoddiskussion  
Vi valde att skriva om diabetes typ II och patientens upplevelse, samt hur sjuksköterskan kan stödja 
patienten. Eftersom diabetes typ II är en av de största folksjukdomarna i världen och ökar ständigt. 
Oavsett vart man arbetar på sjukhuset stöter vi på dessa patienter och därför krävs det att vi har 
kunskaper och förståelse för dessa patienter, så att vi kan stödja de på bästa möjliga sätt inom 
vården.  
 
Eftersom upplevelsen av sjukdom är individuell valde vi att fördjupa oss i vad som påverkar denna 
upplevelse istället för att skriva om själva upplevelsen. För att förtydliga hur sjuksköterskan kan 
stödja patienten valde vi att dela in detta syfte i tre delar. Del ett och två handlar om vad patienter 
vill ha stöd med? och hur ger sjuksköterskan patienten stöd ur patienternas perspektiv? Dessa två 
delar framhävde vi för att förtydliga skillnaden mellan vad patienterna vill och får idag. Från detta 
gick vi sedan över till hur kan sjuksköterskan stödja patienten på bästa sätt? Grunden till dessa tre 
delar är att vi ville framhäva bristen på kunskap och förståelse mellan patienter och vårdpersonalen 
och sedan öka denna kunskap och förståelse för patienter genom att skriva om hur sjuksköterskan 
ska tänka och arbeta för att på bästa möjliga sätt stödja diabetes typ II patienten.      
 
Vid artikel sökning så valde vi att söka i CINAHL, Pubmed/Medline, manuell sökning och 
Svemed+ för att ha en sådan stor bredd som möjlig. Årtalen för artiklarna bestämde vi oss för att 
vara från 1997 och framåt, för att använda så aktuell forskning som möjligt. Två av våra artiklar är 
äldre än 1997 eftersom vi ansåg att de var relevanta i vårt arbete (18,24).  
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Innan sökning påbörjades så tog vi fram alla sökord som vi tyckte var relevanta till vårt syfte. Vi 
började med 21 sökord, men det var 13 sökord som gav oss användbara artiklar. Efter genom 
läsning av artikelsammanfattningarna valde vi ut 14 som verkade mest relevanta för syftet. Förutom 
dessa 14 fick vi fram ytterliga 5 artiklar genom manuell sökning. Till sist efter noggrann analys och 
granskning av artiklar valde vi 14 artiklar, var av 9 är kvalitativa, 3 kvantitativa och 2 är 
litteraturstudier.  
    
Begränsning av studien gjordes till att gälla vuxna, eftersom forskningen kring barns upplevelse inte 
har kommit så långt ännu och diabetes typ II är inte lika utbredd hos barn som hos vuxna. 
 
Resultatdiskussion 
Diabetes typ II är en av de största folksjukdomarna i världen och ökar ständigt. Att leva med 
diabetes typ II innebär för de flesta en stor förändring i livet (4). Reaktion på denna livs-förändring 
är individuell och kan variera allt från förnekelse till acceptans beroende på personen och 
livssituationen (18). Vissa ser positivt på sin sjukdom medan vissa ser det som något negativt. 
Negativa reaktioner kan vara allt från rädsla för sjukdomen och psykiska kriser till totalt hopplöshet 
för ett fortsatt liv (20,21,22). Vår artikelanalys visade att det finns en rad faktorer som kön, 
kunskapsnivå, om sjukdomen finns i släkten samt livsstil som påverkar patientens upplevelse av 
sjukdomen (21,23).  
 
Olika studier visar olika resultat på hur kön påverkar upplevelsen av sjukdomen. Medan en del 
studier visar att män ser på sjukdomen som något positivt och en chans till hälsosammare liv, så 
visar andra studier att män ser sjukdomen som ett hinder och som något frihetsinskränkande. När 
det gäller kvinnor så gäller samma sak, där vissa studier visar att kvinnor ser på sjukdomen som 
något krävande och stressfullt som påverkar vardagen negativt, medan andra studier visar kvinnor 
ser sjukdomen som något positivt. De enda likheter som finns bland studierna är att båda könen ser 
allvarligt på senare komplikationer och har en rädsla för dem samt att reaktionen när man får 
diagnosen är densamma både för män och kvinnor (19,24,25). Olikheter mellan studierna kan också 
bero på att de har gjort på olika platser inom världen. En svensk studie gjord i norra Sverige visar 
att män ser sjukdomen som frihetsinskränkande, medan kvinnor ser det som något positivt (25). I 
Australien till skillnad från Sverige visade en studie kring könsskillnader, i upplevelsen av diabetes, 
att kvinnor oroar sig mer än män och att männen ser det som något positivt (19,22). En av 
förklaringar till detta kan vara kulturen skiljer sig åt, vilket kan medför skillnader i synsätt både hos 
män och hos kvinnor. Inom detta område behövs det mer forskning för att kartlägga hur de olika 
könen reagerar och upplever sjukdomen och symtomen och om det verkligen finns någon skillnad 
mellan könen. Dessutom behövs det mer forskning för att se hur kulturen påverkar upplevelsen och 
könsskillnaderna. Därför så kan vi inte dra några slutsatser när det gäller genusperspektiv.  
 
Kunskapsnivån har en stor betydelse för upplevelsen av sjukdomen. Vår artikelanalys visade att de 
olika studierna som gjorts i detta område överensstämmer med varandra. Studierna visar att en hög 
kunskapsnivå medför att man lättare kan ta emot sjukdomen och handskas med den, till skillnad 
från en låg kunskapsnivå som medför rädsla och oro för det som ska komma och till och med kan 
leda till en livskris (20,21,22). När det gäller kunskapsnivån efter insjuknade i sjukdomen så visar 
studierna att ju högre kunskapsnivå man har desto lättare har man för att hantera sin sjukdom och ta 
beslut kring sin sjukdom och behandling i fortsättningen (21,22).  
 
Ytterligare en faktor som kom fram i våra artiklar är hur socialt nätverk påverkar patientens 
upplevelse av sjukdomen. En gemensam bild av studierna är att det sociala nätverket påverkar 
patienterna genom att många patienten kopplar sin bild av diabetes med någon anhörig eller vän 
som har lidit av sjukdomen. Bilden som de kopplar sjukdomen med brukar vara den värsta delen av 
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sjukdomen med alla dess komplikationer i form av sår, amputation, blindhet (20,21,22). 
Forskningen inom detta område är ganska omfattande, däremot så framgick det inte i våra artiklar 
hur det sociala nätverket påverkar en patients upplevelse med hög kunskapsnivå. Dessutom behövs 
mer forskning kring om det sociala nätverket har någon positiv inverkan på patientens upplevelse, 
speciellt för individen som har ett socialt nätverk med hög kunskapsnivå som lever ett sunt liv 
tillsammans med sin sjukdom.        
 
Livsstilförändringar är en del av sjukdomen. Hur stor livsstilsförändringen blir, alltså från att leva 
normalt liv till att leva med diabetes beror på hur stor skillnaden är mellan ens normala livsstil och 
livsstilen med att leva med diabetes. Studier visar att ju större gapet är desto mer krävande process 
blir det att genomföra denna förändring (20,21,22). För att påbörja sin behandling och hanteringen 
av sjukdomen krävs det att man har avklarat sin livsstilsförändring (25). Att livsstilsförändringar 
sker vid insjuknande vid diabetes och att dessa varierar i svårighetsgrad beroende på hur stora 
förändringar de blir har de forskas en hel del om (20,21,22). I vår artikelsökning så fick vi inte fram 
artiklar som framhävde vilka delar av livsstilsförändringen som är svår eller lätt att ändra på. Ett 
intressant påpekande är att en onyttig livsstil medför ökad risk för diabetes typ II, men det medför 
också att om man insjuknar i sjukdomen så får man genomgå en större och mer krävande process 
för en livsstilförändring.    
 
 
Orem betecknar hälsa som ett personligt tillstånd av friskhet och helhet samt av fysisk och psykisk 
funktionsförmåga. När man insjuknar i diabetes typ II så uppstår det en egenvårdbrist på grund av 
brist i funktionsförmågan (27). Egenvårdbrist innebär enligt Orem, när individen inte kan ge 
egenvård till sig själv av någon anledning (15,16). Att få diabetes innebär en stor förändring i livet. 
Förutom krisreaktionerna som kan fås vid diagnos så kommer också den krävande processen att 
göra en livsstilsförändring. På så vis integrera sjukdomen i sitt vardagliga liv. En aspekt som är 
viktig är förmågan att förändra gamla vanor när de ställs nya krav på egenvård, som de gör vid 
diabetes (27). Egenvårdbristen ger sjuksköterskan svar på när och varför en patient behöver 
professionell omvårdnad. För att kunna ge denna omvårdnad krävs det att sjuksköterskan har 
förståelse och kunskap om vad patienten vill ha stöd och hjälp med, alltså patientens egenvårdskrav.  
 
Diabetes för med sig nya krav på egenvården, vilket innebär patienten får genomgå en 
livsstilförändring för att bemöta dessa krav. Studier visar att patienterna förlorar kontroll och ansvar 
över vardagen när de får sjukdomen. Patienten vill återfå sin kontroll över vardagen och de vill ha 
sjuksköterskan som stöd för de stunder de inte orka upprätthålla sitt egenvårdskrav, alltså då de 
deras egenvårdskapacitet inte räcker (15,19,21,22,28). 
 
Patienterna tyckte att den viktigaste punkten för att ha kontroll och öka sin egenvårdkapacitet var 
kunskapen om sjukdomen, alltså utbildning. De ville att undervisning skulle vara fokuserad på den 
dagliga hanteringen av sjukdomen, så att de fick bättre förståelse för att hantera och leva med 
diabetes typ II. De tyckte att sjuksköterskans viktigaste funktion var att undervisa. Samtidigt så 
framkom det också i artiklar att ett gott bemötande var en nödvändig grund för en god behandling 
(22,28,29). Patienterna påpekade att ett gott bemötande och kontinuitet bidrog till att de fick 
förtroende för vården och en grund för att upprätthålla en god relation med sjuksköterskan. Denna 
förtroende medförde en trygghet i att när egenvårdbristen uppstod så visste de att sjuksköterskan 
fanns där som stöd (21,28).  
 
Ytterligare en viktig punkt som kom fram i våra artiklar var att patienterna ville ses som en person 
och inte en siffra. De ville stå i centrum som individer, inte som en diagnos, de ville vara med vid 
planering av behandlingen och dess mål. Patienterna ville att sjuksköterskan skulle ge råd och 
uppmuntra dem i sin behandling, istället för att sätta krav och kritisera alla fel de gjorde. Allt för 
höga krav medför att gapet mellan patientens egenvårdskapacitet och egenvårdskrav ökar, vilket i 
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sin tur leder till att patienten motivation minskar, vilket är en av de viktigaste komponenterna för att 
bibehålla sin egenvård (20,27,28).     
 
Med omvårdnadskapacitet menar Orem sjuksköterskans kunskaper och värderingar. Sjuksköterskan 
använder sin omvårdnadskapacitet för främja utvecklingen av patientens egenvårdkapacitet och på 
så vis uppnås patientens egenvårdskrav (27). För att uppnå patientens egenvårdkrav krävs det också 
ett omvårdnadssystem, som helt eller delvis kompenserar den egenvårdbrist som uppstår. 
Omvårdnadssystemet svarar på vad sjuksköterskan ska göra när de utövar omvårdnad. När 
sjuksköterskans kunskap och förståelse för patienten, inte räcker till för att stödja patienten så 
fungerar inte omvårdnadssystemet, vilket leder till att egenvårdsbristen kvarstår (15,16). Detta 
överstämmer med våra artiklar om hur vården ser ut idag. Studierna visar att punkter där 
sjuksköterskan inte alltid når patientens önskan är information, utbildning och bemötande. När det 
gäller information som ges till patienterna så är den bristfällig, antingen fick patienten rutin 
information oavsett var hon eller han fanns i sin sjukdoms förlopp eller så saknades det tid för att 
informera patienten (25,28). Något som ansågs vara en lösning enligt vården, men som fortfarande 
var bristfällig var foldrar och pappersinformation (20,22). Detsamma gäller utbildning där tid ofta 
saknas och där utbildning inte är anpassad efter var patienten befinner sig i sin sjukdom samt vilken 
kunskapsnivå patienten har (19,28).  
 
Grunden för en god omvårdnad är att upprätthålla en bra relation, vilket görs genom gott 
bemötande, kontinuitet och uppmuntran (20,28,29).  
 
Idag känner många sjuksköterskor att arbete med patientundervisning känns hopplöst, eftersom 
deras arbete inte leder till något förändrat beteende. Anledningen till detta är att patienten inte 
genomgått en känslomässig bearbetning. När patienten möter sjuksköterskan är han eller hon ofta i 
en förnekelsefas enligt Transtheoretical model of health behavior change. Därför avstår patienten 
från att ändra ett ohälsosamt beteende trots adekvat undervisning (27). I detta stadium så har 
patienten en låg egenvårdskapacitet enligt Orem. Som sjuksköterska så krävs det att man har en god 
omvårdnadskapacitet för att kunna se denna brist som uppstår hos patienten. Genom att kunna se 
den egenvårdsbrist som uppstår kan sjuksköterskan genom ett omvårdnadssystem hjälpa patienten 
med denna brist, helt eller delvis (15,16).  
 
I början av sjukdomen så behöver patienten stöd som mest. Detta innebär att omvårdnadssystemet 
ska vara helt täckande för den egenvårdsbrist som uppstått. För varje gång patienten går upp ett steg 
i Transtheoretical model of health behavior change så ändrar sjuksköterskan sitt omvårdnadssystem 
för att anpassa den till patientens nivå. I takt med att patienten går till nästa fas så ökar patientens 
egenvårdskapacitet. För att patienten inte ska bli passiv och för att han eller hon ska utvecklas, så 
får sjuksköterskan minska sitt omvårdnadssystem för att motivera och driva patienten framåt 
(15,16,27).       
Sjuksköterskans synsätt på patienten spelar en stor roll för att skapa en god relation. Studier visar att 
genom att se patienten som en individ och planera vården utifrån var patienten befinner sig i 
sjukdomen, så kan sjuksköterskan tydligt se den egenvårdens brist som uppstår hos patienten. 
Patientens delaktighet i vården medför att både sjuksköterskan och patienten befinner sig på samma 
plan (30).  
 
För att öka patientens egenvårdskapacitet så krävs det undervisning, som är en huvuddel av 
diabetesvården. Syftet med undervisningen är att stödja och stärka patienten i sin egenvård och på 
så sätt kan patienten ta kontroll över sin sjukdom. Forskning visar att för att undervisningen ska 
vara effektiv så ska den vara individanpassad och hjälpa patienten med vardagliga problem och 
hinder. Ökad kunskapsnivå leder till att patienten lättare kan ta över sin sjukdom (27). Ännu en 
viktig punkt som framgick i studierna var undervisningsformen.  
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Idag när det pratas om undervisning inom vården så ses formell undervisning som denna enda 
formen. Men våra artiklar visar att det finns andra former som är minst lika viktiga som den 
formella undervisningen, vilket är informell och gruppundervisning. Informell undervisning är korta 
undervisningstillfällen där patienten kan få svar på sina frågor. Dessa stunder finns det fullt utav i 
vården, ett exempel är i väntan på en undersökning. Ännu en form av undervisning som kom fram i 
artiklarna var gruppundervisningen, där patienten sitter i små grupper tillsammans med andra som 
har samma sjukdom och även en sjuksköterska. Gruppundervisning är mycket effektivt eftersom 
grupp medlemmar kan ta del av varandras erfarenheter, dessutom så behöver inte sjuksköterskan 
förklara samma sak upprepade gånger för varje enskild patient (29,31). 
 
Något som framgick ofta i vår artikelanalys var tidsbrist. De flesta patienter ansåg detta vara ett 
stort problem i vården. Tidsbristen orsakar stress som i sin tur försvårar behandlingen genom att 
påverkar patienten fysiska tillstånd. Dessutom så medför tidsbristen att patienterna inte utvecklas 
lika snabbt eftersom undervisningen och informationen till dem minskar, därför så är det ytterst 
viktigt för sjuksköterskan att planera och ta den tid som behövs (20,22,27).  
 
 
Inom området hur en sjuksköterska kan stödja en patient med diabetes typ II, så är forskningen 
ganska heltäckande. Däremot tycker vi att det behövs mer forskning om hur man kan förbättra 
problemet med tidsbrist och information givning. Våra artiklar visar gemensamma drag, oavsett var 
i världen artiklarna kommer ifrån, när det gäller hur sjuksköterskan kan stödja patienten på bästa 
möjliga sätt. 
 
Som vi påpekade tidigare så är diabetes en individuell sjukdom, med sin individuella upplevelse. 
Upplevelsen av diabetes typ II är många och skiljer sig beroende på var i världen man lever. Vi har i 
vår artikelanalys framhävt vad som påverkar denna upplevelse. Vi anser  att det också behövs 
forskning kring den kulturella påverkan på upplevelsen och hur de olika faktorer som påverkar 
upplevelse samverkar med varandra. Eftersom vi lever i ett mångkulturellt samhälle så är det viktig 
för sjuksköterskan att ha en förståelse för kulturens inverkan på sjukdomen. Allt för att man ska 
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